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【摘要 】 背景 肌肉 量 减少 增加 2 型 糖尿 病 (T2DM ) 患者 高 血糖 及 肌 少 症 发 生 风 险 ， 中 国 成 人 T2DM 以 非 肥 
胖 者 为 主 ， 这 些 患 者 较 肥胖 者 更 容易 伴 发 肌肉 量 减少 。 目 的 ”建立 个 体 化 预测 非 肥胖 T2DM 患者 肌肉 量 减少 危险 因素 
列 线 图 预测 模型 。 方 法 ”回顾 性 选取 2018 年 1 月 一 2023 年 9 月 南京 大 学 附属 鼓楼 医院 内 分 泌 科 收治 的 非 肥 胖 T2DM 
患者 905 例 为 研究 对 象 ， 以 简单 随机 抽样 法 按 7:3 比例 分 为 训练 集 (633 例 ) 和 验证 集 (272 例 ) ， 收 集 两 组 患者 的 
一 般 资 料及 临床 指标 并 进行 比较 。 根 据 多 因素 Logistic 回归 分 析 确 定 训练 集 肌 肉 量 减少 风险 影响 因素 并 构建 列 线 图 预 
测 模型 ， 采 用 受 试 者 工作 特征 (ROC) 曲线 、Hosmer-Lemeshow 校准 曲线 及 临床 决策 曲线 (DCA ) 评估 列 线 图 预测 
模型 的 预测 价值 和 临床 实用 性 。 结 果 JEJERE T2DM 患者 肌肉 量 减少 的 患 病 率 为 42.3% (383/905 ) 。 训 练 集 和 验证 
患者 各 项 临床 指标 比较 ， 差 异 均 无 统计 学 意义 ( P>0.05 ) 。 多 因素 Logistic 回归 分 析 结 果 显 示 ， 增 龄 ( OR=1.039， 

95%CI=1.010~1.070, P=0.009) 、 男 性 ( OR=3.425, 9596CI-2.133-5.499, P«0.001) 、BMI<23.5 kg/m? ( OR=19.678, 

9596CI-11.319-34.210, P«0.001) 、 糖 化 血红 蛋白 升 高 CORZI.I96, 95%CI=1.081~1.323, P«0.001) , N HENS Wi mi 
积 增加 (OR=1.021, 95%CI=1.010~1.032, P«0.001 ) 是 非 肥 胖 T2DM 患者 肌肉 量 减少 的 独立 危险 因素 。 列 线 图 预测 
模型 预测 训练 集 和 验证 集 患 者 肌肉 量 减少 发 生 风 险 的 ROC 曲线 下 面积 ( AUC ) 分 别 为 0.825 ( 95%CI=0.793~0.856, 

P<0.001 ) 和 0.806 ( 95%CI=0.753~0.859, P<0.001 ) 。Hosmer-Lemeshow 拟 合 优 度 检验 结果 显示 , 拟 合 度 较 好 ( 训练 集 : 
x 211.822, P=0.159; 验证 集 : Xx °=8.189, P=0.415 ) 。Bootstrap 法 绘制 模型 校准 图 显示 校准 曲线 与 标准 曲线 贴 合 良好 。 
DCA 曲线 显示 当 患 者 阅 值 概率 为 0.06~0.94 时 , 使 用 列 线 图 预测 模型 预测 T2DM 患者 发 生 肌肉 量 减 少 的 发 生 风 险 更 有 益 。 
结论 ” 增 龄 、 男 性 、BMI<23.5 kg/m’, HbA, 升 高 、 内 脏 脂 肪 面积 增加 是 非 肥胖 T2DM 患者 肌肉 量 减少 的 独立 危险 因素 。 
本 研究 构建 的 列 线 图 预测 模型 可 个 体 化 预测 非 肥胖 T2DM 患者 伴 发 肌肉 量 减少 风险 ,便于 早期 识别 高 危 人 群 ， 利 于 制 
订 个 体 化 干预 措施 。 
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[Abstract] Background Muscle mass loss increases the risk of hyperglycaemia and sarcopenia in patients with type 2 
diabetes mellitus (T2DM ) , and Chinese adults with T2DM are predominantly non-obese, who are more likely to be associated 


with muscle mass loss than the obese. Objective To establish an individualized Nomogram prediction model for the risk factors 
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of muscle mass loss in non-obese patients with T2DM. Methods A retrospective study was conducted to select 905 non-obese 
patients with T2DM admitted to the Affiliated Drum Tower Hospital, Nanjing University from January 2018 to September 2023. 
The patients were divided into a training set ( n2633 ) and a validation set ( n2272 ) using simple random sampling at a ratio of 
7:3, and the general data and clinical indexes of the two groups of patients were collected and compared. Multivariate Logistic 
regression analysis was performed to determine risk factors for muscle mass loss in the training set and a Nomogram prediction 
model was constructed. The predictive value and clinical utility of the Nomogram prediction model were evaluated using receiver 
operating characteristic (ROC ) curve, Hosmer-Lemeshow calibration curve, and decision curve analysis (DCA) , 
respectively. Results The prevalence of muscle mass loss in non-obese patients with T2DM was 42.3% ( 383/905 ) . Comparison 
of the clinical indicators of the patients in the training and validation sets showed no statistically significant differences ( P>0.05 ) . 
Multivariate Logistic regression analysis showed that age (OR=1.039, 9596CI-1.010-1.070, P=0.009 ) , male ( OR=3.425, 
9596CI-2.133-5.499, P«0.001) , BMI«23.5 kg/m’ ( OR=19.678, 95%CI=11.319-34.210, P«0.001) , elevated HbA,, 

(OR=1.196, 9596CI-1.081—1.323, P«0.001) , increased visceral fat area ( OR=1.021, 9596CI-1.010-1.032, P«0.001 ) 
were independent risk factors for muscle mass loss in non-obese patients with T2DM. The area under curve ( AUC ) of the ROC for 
the Nomogram prediction model to predict the risk of muscle mass loss occurring in patients in the training and validation sets was 
0.825 ( 95%CI=0.793-0.856, P«0.001 ) and 0.806 ( 95%CI=0.753-0.859, P«0.001) , respectively. The Hosmer-Lemeshow 
test showed that the model had a good fit (training set: X 7=11.822, P=0.159; validation set: y7=8.189, P=0.415) . 
Bootstrap method of plotting the calibration of the model showed that the calibration curves fitted well to the standard curves. The 
DCA curves showed that it was more beneficial to use the Nomogram prediction model to predict the incidence risk of muscle mass 
loss in patients with T2DM when the threshold probability of the patient was 0.06 to 0.94. Conclusion Age, male, BMI<23.5 
kg/m’, elevated HbA,,, and increased visceral fat area are independent risk factors for muscle mass loss in non-obese patients 
with T2DM. The Nomogram prediction model established in this study can individually predict the risk of muscle mass loss in non- 
obese patients with T2DM, which facilitates the early identification of high-risk groups and the development of individualised 
interventions. 
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骨骼 肌 质量 在 维持 人 体 糖 代 谢 及 功能 中 发 挥 重 要 作 “上 且 无 辐射 等 风险 ， 临 床 应 用 广泛 。 利 用 人 体 成 分 分 
用 ， 机 体 摄取 的 葡萄 糖 80% 由 骨骼 肌 合成 肌 糖 原 或 氧 。 析 仪 获得 的 参数 联合 其 他 检测 结果 建立 肌肉 量 减少 风险 


化 分 解 维持 糖 代谢 平衡 "。 肌肉 量 减少 引发 胰岛 素 抵抗 ， ”预测 模型 ， 利 于 临床 更 简捷 高 效 地 预测 非 肥 胖 T2DM 1 


影响 葡萄 糖 稳 态 平衡 ， 同 时 可 致 骨骼 肌 功 能 减退 , 促 。 者 肌肉 量 减少 高 风险 人 群 。 


发 肌 少 症 ， 增 加 跌倒 、 骨 折 风 险 ， 造 成 患者 生活 能 力 减 列 线 图 可 将 预测 疾病 模型 的 复杂 回归 方程 简单 化 、 
退 甚至 丧失 ”1 。2 型 糖尿 病 ( type 2 diabetes mellitus, 可 视 化 ， 临 床 应 用 价值 高 呈 ; 。 目 前 国内 尚 缺 少 在 非 肥 
T2DM ) 肌肉 量 减 少 者 面临 高 血糖 及 机 体 机 能 减退 的 双 PE T2DM 这 一 肌肉 量 减 少 易 患 人 群 中 相对 准确 简便 的 预 


重 风险 “ ， 明 确 其 发 生 风险 ， 利 于 早期 干预 。 
既往 研究 揭示 肌肉 量 减 少 与 增 龄 、 高 血糖 、 低 列 线 图 ， 为 临床 早期 甄别 40-70 岁 非 肥胖 T2DM 


= 


模型 ， 本 研究 分 析 肌 肉 量 减少 相关 临床 指标 ， 并 建立 


患者 肌 


BMI、 和 营养 不 良 、 慢 性 炎症 如 C 反应 蛋白 等 炎 性 标志 物 。 ” 肉 量 减 少 高 风险 人 群 提 供 定量 预测 工具 ， 为 后 续 有 效 的 


的 升 高 、 体 脂 增加 及 内 分 泌 疾 病 等 相关 ' 5 。 人 体 肌肉 “干预 提供 临床 指导 。 
量 高 峰 在 30~40 岁 ，40 岁 后 开始 下 降 ，70 岁 前 以 每 10 E 

年 8% 的 速率 下 降 ，70 岁 后 增 至 1596-2596, T2DM 者 1 对 象 与 方法 
FREES T, PERA TDM 患者 非 肥胖 者 占 。 1.1 研究 对 象 

比 76%， 非 肥胖 者 较 肥 胖 者 肌肉 量 减少 风险 更 高 ” ， 本 研究 回顾 性 选取 2018 年 1 月 一 2023 年 9 


个 体 化 预测 40-70 岁 非 肥 和 胖 T2DM 患者 肌肉 量 减少 风 ， 京 大 学 附属 鼓楼 医院 内 分 沁 科 收治 的 905 例 T2DM XE 
险 利 于 早期 精准 干预 。 双 能 X 线 骨 密度 仪 ( dual energy 为 研究 对 象 。 纳 入 标准 : (1) 年 龄 40~70 2; 
X-ray absorptiometry, DXA ) KEW AY VUL RC" BS UL RC 9 BMI«28 kg/m’; (3) F% 5$ DXA (Wisconsin 公 


月 在 南 


(2) 
H] GE 


2 ( appendicular skeletal muscle mass index, ASMI ) 是 Healthcare Technologies ) 及 人 体 成 分 分 析 仪 ( Inbody720, 
评估 肌肉 量 减少 的 金 标准 9) ， 但 DXA 检测 价格 昂贵 ， 韩国 Biospace) 检查 ; (4) 符合 T2DM Ibi 。 
需 专业 技术 人 员 操 作 ， 存 在 辐射 风险 ， 临 床 应 用 受到 限 ERE: CIO 存在 胶体 活动 障碍 者 ; (2 ) 合并 精神 


制 " 。 人 体 成 分 分 析 仪 轻便 ， 操 作 简便 ， 检 测 价格 低 


性 疾病 ; (3) 合并 恶性 肿瘤 、 感 染 性 疾病 ; (4) 合并 
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甲状 腺 功能 亢进 症 、 甲 状 腺 功能 减退 症 、 皮 质 醇 增多 症 、 
皮质 功能 减退 症 、 肢 端 肥大 症 、 生 长 激素 缺乏 症 及 垂体 
前 叶 功 能 减退 症 等 内 分 泌 疾 病 ; (5) 具有 皮质 激素 、 
减肥 药 、 甲 状 腺 激素 、 生 长 激素 等 药物 使 用 史 。 本 研究 
通过 南京 大 学 附属 鼓楼 医院 伦理 委员 会 批准 〈 批 准 吕 : 
2021-312-01) 。 

12 BARAK 

1.2.1 一 般 资料 及 临床 指标 : 记录 患者 的 年 龄 、 性 别 、 
BMI、 收 缩 压 (SBP ) , Sak (DBP) 、 糖 尿 病 病程 ; 
生化 指标 : 丙 氨 酸 氨基 转移 酶 (ALT ) 、 天 冬 氮 酸 氮 基 
FERS HE (AST). WERN (GCT), =H CTG ) 
总 胆固醇 (TC) 、 高 密度 脂 和 蛋白 胆固醇 (HDL-C) 、 
低 密 度 脂 蛋白 胆固醇 (LDL-C ) 、 空 腹 血 糖 (FBG ) 
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糖化 血红 蛋白 CHbA,) 、C 反 应 蛋白 (CRP) 、 尿 酸 
(UA) 、 肌 栈 (Scr) 、 空 腹 胰 岛 (FINS ) 、 胰 岛 抵抗 
指数 ( HOMA-IR ) 、 血 清 骨 钙 素 COCN ) 、 血 清 工 型 
BERK mI B 特殊 序列 ( g-CTX) 、 血 清 总 工 型 胶 


BAER mik (PIND) 、25 EX D, [25 (OH) 
D, J FR tte AEA / UC UA CR ) f ORR TSH )、 
DAEAR (FT;) 、 游 离 甲 状 腺 素 (FT, ) 
生长 激素 (GH) 、 RE. 激素 E ; V 
指标 : 血清 白 蛋 白 (ALB) ， 血 红 和 蛋白 (Hb) ; 通过 人 
A me DER Ao 

1.2.2 ”肌肉 量 减少 定义 : 采用 DXA 检测 肌肉 质量 ， 根 
据 ASMI 评估 肌肉 质量 ， 四 肢 肌 肉质 量 为 双 侧 上 肢 和 双 
侧 下 肢 肌 肉质 量 的 总 和 , 即 ASMI= 四 肢 骨 骼 肌 质 量 ( kg ) 


5g (mM), B i ASMI«7.0 kg/m, 2 lE «5.4 kg/m? 
诊断 为 肌肉 量 减少 " 
1.2.3 ”分 组 及 结局 变量 定义 : 采用 简单 随机 抽样 7:3 


比例 将 患者 分 为 训练 集 (n=633 例 ) 和 验证 集 (n=272 例 ), 
以 训练 集 构 建 非 肥 胖 T2DM 患者 肌肉 量 减少 风险 预测 模 
型 ， 再 用 验证 集 验 证 模型 的 预测 效能 ， 以 是 否 发 生 肌肉 
量 减少 为 结局 指标 。 
13 统计 学 方法 

采用 SPSS 27.0 统计 软件 和 RStudio 4.1.3 软件 进行 
统计 学 分 析 。 符 合 正 态 分 布 的 计量 资料 以 (x+s ) 表示 ， 
两 组 间 比 较 采 用 独立 样本 1 检验 ; 不 符合 正 态 分 布 的 计 
量 资料 以 CQ. Q 表示 ,组 间 比 较 采 用 非 参 数 检 
验 ; 计数 资料 以 例 C96) 表示 ,组 间 比 较 采 用 x^ 检验 ; 
其 中 ， 考 虑 到 高 BMI 对 糖 代 谢 的 不 利 影响 ， 以 BMI 约 
登 指数 最 大 值 0.503， 选 取 其 最 佳 截断 值 23.5 kg/m, 
BMI 转换 为 二 分 类 变量 。 在 训练 集中 通过 单 因素 和 多 因 
2& Logistic 回归 模型 分 析 非 肥胖 T2DM 患者 肌肉 量 减少 
的 危险 因素 并 构建 列 线 图 预测 模型 ， 列 线 图 各 项 指标 对 
应 分 值 相 加 的 总 分 越 高 ， 肌 肉 量 减少 发 生 风 险 越 大 。 应 
用 受 试 者 工作 特征 (ROC ) 曲线 下 面积 (AUC ) 评价 列 
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线 图 对 训练 集 和 验证 集 患者 肌肉 量 减少 风险 的 预测 价 
值 ; 通过 Hosmer-Lemeshow 校准 曲线 检验 拟 合 优 度 ; 
以 决策 曲线 分 析 ( DCA ) 评 佑 列 线 图 临床 实用 性 。P 值 
为 双 侧 ， 以 P<0.05 为 差异 有 统计 学 意义 。 


2 结果 


2.1 研究 对 象 的 临床 特征 

905 例 非 肥胖 T2DM 上 患者 肌肉 量 减少 患 病 率 为 
42.3% (383/005) ， 其 中 训练 集 患 者 肌肉 量 减 少 278 例 
(43.996) ， 验 证 集 患者 肌肉 量 减少 105 例 (38.6% ) ; 
两 组 患者 肌肉 量 减 少 串 病 率 比较 ， 差异 无 统计 学 意义 
( P>0.05 ) 。 训 练 集 和 验证 集 患 者 各 项 临床 指标 比较 ， 
差异 均 无 统计 学 意义 (P>0.05) ， 见 表 1。 
2.2 ”训练 集 患者 肌肉 量 减少 危险 因素 的 Logistic 回归 分 
析 


以 训练 集 患 者 是 否 发 生 肌 肉 量 减少 ( 赋值 : 否 =0， 
是 -1) 为 因 变量 ,以 各 临床 指标 〈 分 类 变量 性 别 赋值 : 


=0， 男 =1; BMI<23.5 kg/m" 赋值 : 否 =0， 是 =1; 连 
污 变 量 赋值 均 为 实测 值 ) 为 自 变量 进行 单 因 素 Logistic 


pine 结果 显示 ,年龄 、 男 性 、BMI<23.5 kg/m’, 
SBP、HbAi。、ALB、 皮 质 醇 (8: 00) 及 内 脏 脂肪 面积 
是 训练 集 患 者 肌肉 量 减 少 的 影响 因素 ( P<0.05 ) 。 将 以 
上 影响 因素 纳入 多 因素 Logistic 回归 分 析 ( 赋值 同上 ) , 
采用 向 前 排除 法 ， 结 果 显 示 ， 增 龄 、 男 性 、BMI<23.5 
kg/m, HbA,, 升 高 、 内 脏 脂 肪 面积 增加 是 非 肥 胖 T2DM 


R1 训练 集 和 验证 集 临床 指标 比较 


Table 1 Comparison of clinical indicators between the training set and 


validation set 


训练 集 验证 集 Xx’) pii 
(n=633 ) (n=272) {el 
年 , 岁 ] 59(53, 63) 58 (51, 64) -0.232 0.817 
性 别 [ 例 ae 0.300° 0.584 
男性 343 (542) 142 (56.6) 
女性 290 ( 45.8 ) 130 (47.8) 
几 肉 量 减少 [ 例 (06) ] 278 (439) 105 (38.6) 2.202" 0.138 
FE IM, Q), 年] 0 (4, 15) 9 (5, 15) -0.928 0.353 
BMI<23.5 kg/m [fi] (96) ] — 292 (46.1) 117 (43.0) 0.745 0.388 
a (Qi, 0), 133 (119, 146) 135 (124, 146) -1232 0218 
a (Q5 0) + qi (74, 89) 82 (75, 88) — -0547 0.584 
ALT[M(Q,, 03), UL] 17.5 (13.6, 243) 18.9 (13.4, 26.8) -0.993 0321 
AST[M(Q,, Qj) , U/L] 16.5 (14.1, 20.9) 17.4 (14.1, 22.4) -1.397 0.162 


GGT [M (Q,, O) , UL] 24.5 (16.9, 37.7) 254(188, 387) -1402 0.161 
HbA,,[M(Q,, 


.6 (72, 10. 9 (73, 10. -1.135 025 
Q), %1 86(72, 102) — 89(73, 102) -L135 0256 
FBG[M(Q, Q3), mmol/L] 79(63,99) 78(65,98)  -0456 0.648 
FINS [M (Qi, Q3), 55 (34, 89) 55(34, 88)  -0.012 0.990 


u U/mL | 
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( 续 表 1) 患者 肌肉 量 减少 的 独立 危险 因素 ( P<0.05 ) ， 见 表 2。 
训练 集 验证 集 Ax») 
(n2633) (n=272) 让 " e 
i uc 3&2 训练 集中 非 肥 胖 T2DM 患者 肌肉 量 减少 的 单 因素 和 多 因素 
] isti 1g% 
HOMA-IR [M (Qi, 30012, 33 20(12, 32)  -0009 0.977 logistic 回归 分 析 
Q) ] Table2 Univariate and multivariate Logistic regression analyses of muscle 
TG[M(Q, Q3), mma/L] 1.3 (1.0, 19 13 (0.9, 1.8) -0.552 0.581 mass loss in non-obese patients with T2DM in the training set 
TCL M(Q,, Q,) , mmol/L] 4.5 (3.8, 54 46(38, 54) -0.899 0.369 m 单 因素 Logistic 回归 分 析 多 因素 Logistic 回归 分 析 
par 
= 5%CI P 5%CI P 
e (Q0). an 14 12(10, 14) — -0210 0.834 UR CHD t QE t 
ns 年 龄 1.034 (1.013~1.056) 0.002 1.039( 1.010~1.070) 0.009 
ai Qs), 2.1 (2.0, 34 27(21, 35) -0.821 0.412 男性 ( 以 女性 为 参考 ) 1.452 (1.057-1.994) 0.001 — 3425(2.133-5.499) — «0.001 
mmo: 
RIGHT Beit EON 病程 1.015 ( 0.992~1.038 ) 0.207 
UALMCQ Q), pmol/L] y 371.0) 91M 090 BMI<23.5 kgm’ ( 以 8.651 Owi 19.678 E 
2235kgm 为 参考 ) — (6033-12403) i (11.319-34.210 ) i 
Ser[M(Q,, Q,), pmol/L] 560 (45.0, 66.0) 57.0 (493, 668) -1.617 0.106 
SBP 0.991 (0.983-1.000) 0.039 
eGFR[M (Qi, Q3), 1248 (1048, DOS E ME 
mL *min! * (173m) 7] 1462) 140.6 ) R h DBP 0.989 (0.976-1.003) 0.122 
CRP[M(Q,,Q;), mg/L] 2.9 (24, 39) 2.7 (2.0, 38)  -1.088 0277 ALT 1.001 (0.997-1.006) 0.486 
7 AST 1.006 (0.995-1.017) 0.303 
OCNTM (Qi, Q), "€ 199 (95, 156) 120(94, 155) -0.104 0.917 
mL] GCT 1.000 (0.996-1.005) 0.886 
A UM(Q 0) «— 04(03. 05) — 04(03,05) -0208 0835 HbA, 1.169 ( 1.082~1.262) <0.001 1.196(1.081-1.323) — «0.001 
: FBG 1.020 (0.967-1.077) 0.469 
$ n [M (Qs Q) m8 371 (278, 491) 36.8 ( 29.5, 490) -0.377 0.706 FINS 0,972 (0.944~1.001) 0.059 
25 (OH) D, [M (CO, HOMA-IR 0.952 (0.892-1.016) 0.138 
l 19.7 (15.4, 24.5) 19.6 (15.1, 24.5) -0.172 0.864 
Q.) ，ngmL ] ) TG 0.888 (0.770-1.025) 0.104 
ALB[M (Q,, Qj) , g/L] 424(403, 435) 422(406, 43.6) 132 0.186 TC 1.037 (0.920-1.169) 0.556 
Hb[M (Q, Q) , gL] — 141 (131, 151) 143 (133, 152) -1.607 0.108 HDL-C 1.190 (0.742-1.909) 0.470 
UACR[M(Q, Q3), mgg] 120(67, 287) — 117(74, 23.9)  -0248 0.804 LDL-C 1.103 (0.945-1.280) 0215 
ERE RS ERU D] 3 
A ane BLM (796 (65:1, 978) 786 (645, 957) -0540 0.589 Bs ON (0098 O02 en 
Qs) ,om Ser 1.004 (0.998-1.007) 0.335 
TSH[M(Q, 0;), mUL] 1.7 (1.2, 25 17(12, 24)  -0579 0.572 ECT. TCs 
FT,[M(Q,,Q;), pmol/L] 4.4 (40, 48 45 (4.1, 49) — -L554 0.119 cap Tua TREE AIST abe 
FT,[M(Q,, Q,), pmol/L] 17.1 (15.6, 19.0) 17.2 (15.7, 19.0) -0.703 0.482 "m TRIE SN LE 
GH[M (Q, Q), pel] 04 (0.1, 12 04(01, 12) -0.987 0.324 B-CTX a 
PP m AO a 3.4, 6.9 4.8 (3.6, 69) -0.055 0956 PIND 1.001 (0.993~1.008) 0.858 
3 ’ 4 
2 kd 
ACTH (16: 00) [MO 36 026 ap "Pn 25 (0H) D, 0.988 (0.966-1.011) 0.310 
Q3) , pmol/L] Mn d PENS Heo ME i ALB 0.929 ( 0.874-0.988 ) 0.019 
Hi 1.009 (0.998-1.020) 0.095 
ene MCQ ro (14, 30 2.1 (14, 30) -0.457 0648 : 
Q3) , pmol/L | UACR 1.000 (1.000-1.001) 0.506 
BORE (8: 00) [M (Qi, — 3947 (3039, 387.5 (2852, -0282 0778 内 脏 脂肪 面积 0.989 (0983-0996) 0.002 1.021( 1.010~1.032) <0.001 
人) , nmol/L | 495.7 ) 470.4 ) 
TSH 0.929 (0.836-1.033) 0.174 
皮质 醇 (16: 00) [M(Q,, — 214.0 (1582, 207.7 (160.6, Wu qm 
Q) , nmol/L] 2837) 2163) uu d FT, 0.933 (0.806-1.080) 0.354 
皮质 醇 (24: 00) [M(Q,, — 814 (53.0, 813K520 os8 FT, 1.008 ( 0.952~1.067 ) 0.788 
Q3) , nmol/L | 1300) 1304) id CH 1.069 (0.966-1.184) 0.196 
TE: ° x71; SBP-g ARE, DBP= 和 舒张 压 ，ALT= WARA ACTH (8: 00) 1.040 (0.991-1.091) 0.113 
基 转 移 酶 ，AST= 天 冬 氨 酸 氨基 转移 酶 ，GGT= MEERA, HbAL= ACTH (16: 00) — 0982 (0910-058) 0.628 
HE ;= 空腹 葡萄 糖 S= 空腹 胰岛 素 _IR= 
FIKIRA, FBC- SRRA, FINS- 空腹 胰岛 素 , HOMA-IR- — essc A 
胰岛 素 抵 抗 指数 ，TG= 三 酰 甘油 ，TC= 总 胆固醇 ，HDL-C= 高 密度 
one re »" 皮质 醇 (8: 00) 1.001 (1.000-1.003) 0.010 
HRS AHA TL, LDL-C- 低 密 度 脂 蛋白 胆固醇 ，UA= ERE, Ser= 肌 
BF. eGFR- 估算 肾 小 球 滤 过 率 ，CRP=C 反应 蛋白 ，OCN= 血清 骨 钉 皮质 醇 (16: 00) 1.000 (0.999-1.002) 0.493 


素 ，B -CTX=I 型 胶原 产 未 端 肽 B, PIND= A 1 RR RE ER (24: 00) — 1001(0998-1003) 0.197 
k, 25 (OH) D,225 羟基 维生素 D;, ALB= ASA, Hb= 血红 蛋白 ， 
ACR- 尿 微量 白 和 蛋白 / HABT ETE, TSH= 促 状 腺 激素 ， FT;= 游离 三 23 列 线 图 预测 模型 的 构建 


碘 甲 状 腺 原 氨 酸 ，FT4= 游离 甲状 腺 素 ，GH= 生长 激素 ，ACTH= fi! = 
上 腺 皮质 激素 。 2 根据 多 因素 Logistic 回归 模型 分 析 结 果 构 建 回 归 


a 
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方程 Logit (P)=-7.815+1.260x 性 别 +0.042x 年 龄 
+0.166 x HbA,,+2.922 x BMI+0.020 x 内 脏 脂 肪 面积 ， 基 
于 此 建立 非 肥胖 T2DM 患者 肌肉 量 减 少 风 险 的 列 线 图 预 
测 模型 ， 将 各 变量 的 分 数 相 加 得 到 总 分 。 通 过 总 分 向 下 
绘制 一 条 垂直 线 可 得 出 非 肥胖 T2DM 患者 肌肉 量 减少 的 
风险 预测 概率 ， 见 图 
2.4” 列 线 图 预测 模型 的 验证 

采用 ROC 曲线 对 非 肥胖 T2DM 患者 肌肉 量 减 少 的 
列 线 图 预测 模型 进行 区 分 度 评 估 ， 结 果 显 示 ， 训 练 集 
AUC 为 0.825 ( 95%CI=0.793~0.856, P«0.001) , i% HA 
具有 较 好 的 识别 作用 (图 2A ) ; 验证 集 AUC 为 0.806 
( 95%CI=0.753~0.859, P<0.001) ， 表 现 出 良好 的 预测 
能 力 (图 2B)。 采 用 Bootstrap 法 1 000 次 自主 抽样 进 
行内 部 验证 ,绘制 训练 集 与 验证 集 的 校准 曲线 ， 结 
显示 ， 该 模型 预测 概率 与 实际 概率 一 致 性 较 高 ， 同 时 ， 


| 一 


o 
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Hosmer-Lemeshow 检验 显示 列 线 图 预测 模型 拟 合 度 较 高 
( 训练 集 : xX^-211.822, P=0.159; 验证 集 : x ^-8.189, 
P-0.415) ， 见 图 3A、3B。 
25 列 线 图 预测 模型 的 临床 应 用 

绘制 DCA 评估 列 线 图 预测 模型 的 临床 净 收 益 ， 结 
果 显 示 ， 在 训练 集中 ， 当 阔 值 概率 为 0.06~0.94 时 ， 该 
列 线 图 预测 模型 对 肌肉 量 减少 风险 预测 更 有 利 ， 见 图 
4A、4B。 


讨论 

本 研究 构建 了 具有 一 定 实用 性 的 列 线 图 ， 可 个 体 化 
预测 40~70 岁 非 肥 胖 T2DM 患者 肌肉 量 减少 的 发 生 风 险 ， 
相关 验证 提示 其 有 较 高 的 预测 准确 性 ， 获 得 途径 简便 ， 
在 门诊 短 时 间 内 即 可 完成 。 本 人 研究 显示 该 人 群 肌肉 量 减 
少 发 生 风险 与 年 龄 、HbA,.， 及 内 脏 脂肪 面积 呈正 相关 ， 


3 


得 分 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
ES 
性 别 r ——— 
女 
40 45 50 55 60 65 70 
HbA,, (96) 
5.6 7 8 9 I0 12 14 16 : 
«23.5 kg/m“ 
BMI 一 
> 23.5 kg/m" 
内 脏 脂肪 面积 (em) 
20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 
总 分 
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 
肌肉 量 减少 风险 
0.1 02 03 04 0.5 06 0.7 0.8 0.95 
TE: HbA,- 糖化 血红 和 蛋白。 
1 非 肥胖 T2DM 患者 肌肉 量 减少 风险 预测 模型 的 列 线 图 
Figure 1 Nomogram for predicting the risk of muscle mass loss in non-obese patients with T2DM 
1.0 1.0 
0.8 0.8 
0.6 0.6 
HX Bn 
g E 
TR T 
0.4 0.4 
0.2 | 0.2 
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 
A 1 -特异 度 B 1 -特异 度 
注 : A 为 训练 集 ，B 为 验证 集 。 


2 列 线 图 预测 模型 预测 肌肉 量 减 少 风 险 的 ROC. 曲线 


Figure2 ROC curve of the nomogram prediction model to predict the risk of muscle mass loss 
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男性 、BMI<23.5 kg/m 的 患者 更 容易 出 现 肌 肉 量 减少 。 
对 于 40-70 岁 非 肥胖 T2DM 患者 ， 将 上 述 指标 数值 带 入 
列 线 图 ， 即 可 得 出 该 患者 的 肌肉 量 减少 风险 评分 ， 这 种 
简单 可 视 化 图 形 提 升 了 复杂 回归 方程 风险 预测 模型 的 临 
床 应 用 。 

本 研究 结果 显示 ， 增 龄 是 非 肥 胖 T2DM 患者 肌肉 量 
减少 的 独立 危险 因素 ， 与 既往 研究 一 致 RAR 
致 骨骼 肌 细 胞 蛋白 合成 下 降 ， 降 解 增 加 ， 开 型 肌纤维 数 
量 减 少 ， 肌 细胞 体积 缩小 ， 肌 肉 量 减少 "7 77 。 保 持 食 
物 热 卡 20~30 kcal * kg ' + d' , 和 蛋白质 1.2~1.5 g .kg d”, 
进食 富 含 亮 氨 酸 的 动物 和 蛋白， 联合 每 周 150 min 中 等 强 
ERWA RZJ (最 大 心率 的 50%~70% ) 和 2~3 次 抗 阻 
运动 ， 有 助 于 促进 蛋白 合成 ,减少 降解 ， 增 加 肌纤维 横 


mmmTTTTTTT TTT TTT AT mm 
ra 


实际 
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截面 积 和 长 度 ， 维 持 肌 肉 的 质量 和 功能 '“"”!。 每 天 1 
200 mg 钙 、800~1 000 IU 维生素 D, 和 适量 维生素 补充 ， 
亦 有 助 于 保持 肌肉 的 质量 和 力量 '” 。 此 外 ， 适 合 该 人 
群 的 增 肌 药物 是 未 来 研究 方向 。 

本 研究 结果 显示 ，T2DM 患者 肌肉 量 减少 发 生 风险 
随 HbA 水 平 升 高 而 增加 ， 与 既往 研究 肌肉 量 减少 患 病 
RE HbA, AOE ZEE TE THOSE DL 。 高 血糖 致 骨骼 
肌 细 胞 糖 原 合成 和 葡萄 糖分 解 代谢 下 降 ， 糖 基 化 终 末 产 
DHEA, BARRIER ARI, EMEA AH, Ait 
VLA EL DAE FRE. (eR EEA , 
骨骼 肌 质量 减少 下 调 机 体 葡 萄 糖 处 理 能 力 ， 提 升 血糖 水 
平 ， 形 成 恶性 循环 "于 。HbA, <6.5% 的 糖尿 病 患者 ， 
肌肉 量 减少 风险 与 HbA,, 相关 性 不 明显 2; ， 进 一 步 提 
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3 列 线 图 预测 模型 预测 肌肉 量 减 少 风险 的 Hosmer-Lemeshow 校准 曲线 


Figure3 Calibration curves for the Nomogram prediction model to predict the risk of muscle mass loss 


0 0.2 0.6 0.8 1.0 
A 预测 概率 
ik: A 为 训练 集 ，B 为 验证 集 。 
一 预测 模型 
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A iy AUS: FEE B e S FR EL 
TE: A 为 训练 集 ，B 为 验证 集 ; 红色 曲线 代表 临床 诊断 预测 模型 ， 蓝 色 曲 线 代 表 所 有 患者 患 有 肌肉 量 减少 的 假设 ,黑色 线 代表 假设 所 有 患 
不 患 肌肉 量 减 少 。 


4 列 线 图 预测 模型 的 DCA 分 析 


Figure4 DCA analysis of Nomogram predictive model 
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示 在 肌肉 量 减少 高 风险 人 和 群 中 强化 血糖 控制 的 重要 性 。 

低 BMI 是 肌肉 量 减 少 的 独立 危险 因素 UU 。 有 研究 
认为 BMI<21 kg/m" 的 老年 群体 肌肉 量 减 少 风险 显著 增 
加 ， 过 低 的 BMI 预示 肌肉 营养 不 良 ， 减 少 骨骼 肌 对 抗 重 
力作 用 ， 不 利于 保有 肌肉 量 '”] 。 本 研究 发 现 BMI<23.5 
kg/m 的 患者 肌肉 量 减少 发 生 风险 迅速 增加 ， 但 是 超重 
影响 血糖 等 代谢 指标 ， 维 持 该 人 群 BMI 在 23.5-24 kg/ 
m 可 能 是 更 为 明智 的 选择 ' 1 。 

然而 ，BMI 不 能 区 分 脂肪 在 体质 量 中 的 占 比 ， 内 脏 
脂肪 增加 可 致 胰岛 素 抵抗 和 机 体 慢 性 低 度 炎症 状态 ， 抑 
制 骨骼 肌 细 胞 蛋白 合成 ， 促 进 脂 质 沉积 及 肌 间 脂肪 细胞 
肥大 ， 肌 肉质 量 减少 、 功 能 减退 7577, ARE LA 
脏 脂 肪 面积 增加 是 肌肉 量 减少 的 独立 危险 因素 ， 内 脏 脂 
肪 面积 增加 预示 中 心性 肥胖 ， 中 国 T2DM 患者 BMI 虽 
较 欧 美国 家 低 ， 但 中 心性 肥胖 者 占 比 更 高 "1 。 值 得 
提出 的 是 ， 本 研究 结果 中 ， 内 脏 脂肪 面积 在 单 因素 分 析 
中 OR 值 为 0.989， 经 多 因素 分 析 后 ， 通 过 控制 其 他 影 
响 因 素 的 影响 ，OR 值 为 1.021， 两 者 均 接近 1， 虽 然 有 
统计 学 意义 ,但 是 从 临床 角度 ， 低 于 其 他 危险 因素 的 
OR 值 ， 提 示 内 脏 脂 肪 面积 对 肌肉 量 减少 的 影响 低 于 本 
研究 中 其 他 危险 因素 ， 临 床 意义 有 限 。 因 此 ， 在 40~70 
岁 非 肥胖 T2DM 患者 中 维持 一 定 水 平 的 BMI 的 同时 需 
适当 控制 内 脏 脂肪 面积 堆积 。 

本 研究 结果 显示 ， 男 性 是 肌肉 量 减少 的 独立 危险 因 
素 ,， 既往 研究 也 揭示 男性 较 女 性 更 容易 伴 发 肌 少 症 1， 
原因 可 能 与 老龄 男性 举 酮 及 胰岛 素 样 生长 因子 1 下 降 对 
肌肉 量 的 不 利 影响 超过 女性 绝经 后 上 肉 激素 水 平 下 降 的 影 
响 有 关 ' ”| ， 男 性 T2DM 患者 较 正 常 对 照 人 群 的 学 酮 
水 平 更 低 也 可 能 导致 本 研究 男性 更 高 的 肌肉 量 减少 患 病 
率 。 此 外 ,肌肉 量 的 评估 基于 四 上肢 骨骼 肌 质 量 / 身高， 
老年 女性 身高 的 缩短 快 于 男性 ， 可 能 致 女性 肌肉 量 被 高 
佑 。 新 型 选择 性 雄 激 素 受 体 调 节 剂 ， 无 睾酮 性 腺 不 良 反 
应 ,是否 适 用 于 男性 肌肉 量 减少 患者 值得 进一步 研究 证 
实 [34] , 

本 人 研究 纳入 临床 上 易 获 得 的 5 个 指标 构建 非 肥 胖 
T2DM 患者 肌肉 量 减 少 列 线 图 预测 模型 ， 模 型 AUC 为 
0.825 ( 95%CI=0.793~0.856, P«0.001) , ， 对 预测 非 肥胖 
T2DM 患者 肌肉 量 减少 有 良好 的 鉴别 能 力 。Bootstrap 内 
部 验证 后 模型 曲线 下 面积 为 0.806 ( 95%C1=0.753~0.859， 
P<0.001 ) , Hosmer-Lemeshow 检验 显示 预测 曲线 与 实 
际 观测 曲线 有 良好 的 一 致 性 。 为 进一步 证 明 模 型 在 临床 
实践 中 的 实用 性 ,本 研究 采用 决策 曲线 分 析 这 一 新 方法 ， 
根据 冰 概 率 为 临床 决策 提供 依据 ， 当 阔 概 率 为 0.06~0.94 
时 ， 使 用 此 模型 预测 利于 识别 非 肥 胖 T2DM 患者 肌肉 量 
减少 ， 采 取 相 应 的 治疗 措施 能 使 患者 在 临床 中 获 益 。 

肌肉 是 维持 人 体 机 能 正常 运作 的 关键 ， 肌 肉 量 减少 
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是 临床 诊疗 中 易 被 忽略 问题 。DXA 是 确诊 肌肉 量 减 少 
的 金 标准 , 但 价格 昂贵 , 临床 中 多 不 作为 常规 盘查 项 目 ， 
本 研究 结合 年 龄 、 性 别 、HbA1.、BMI 以 及 内 脏 脂 肪 面 
积 上 述 简单 易 获 取 的 临床 指标 预测 肌肉 量 减少 的 发 生 ， 
有 助 于 明确 T2DM 患者 是 否 存在 肌肉 量 减少 风险 ， 利 于 
尽早 和 干预， 避免 后 续 肌 少 症 的 发 生 。 

本 研究 有 一 定 的 局 限 性 。 首 先 ， 这 是 一 项 单 中 心 横 
断面 研究 ， 虽 然 有 验证 集 对 列 线 图 的 临床 验证 ,但 其 预 
测 价值 需 进 一 步 通过 前 瞻 性 、 多 中 心 随访 研究 证 实 ; 
其 次 ， 虽 然 研 究 采 用 了 ASM 金 标准 评估 技术 DXA, 
但 缺乏 肌 力 及 肌肉 功能 评 佑 数据。 肌 少 症 共识 建议 在 
肌 力 及 肌肉 功能 减少 人 群 中 筛 查 肌 少 症 , 但 是 T2DM 
患者 肌肉 量 减少 患 病 率 (42.3% ) 远 高 于 肌 少 症 患 病 率 
(11.3896) “5 ， 提 示 肌 肉 量 减少 出 现 早 于 肌 力 及 肌肉 
功能 减少 ， 因 此 应 重视 在 非 肥胖 T2DM 患者 ， 特 别 在 本 
研究 列 线 图 提示 的 高 风险 人 群 中 应 用 DXA 甄别 肌肉 量 
减少 者 ， 避 免 后 续 肌 少 症 的 发 生 。 最 后 ， 本 研究 未 收集 
到 非 肥 胖 T2DM 患者 日 常 饮食 或 运动 ( 有 氧 和 力量 训练 ) 
的 定量 数据 ， 未 能 评估 饮食 和 运动 等 生活 方式 对 非 肥胖 
T2DM 患者 肌肉 量 减少 的 影响 ， 有 待 示 来 的 研究 进一步 
阐明 其 潜在 机 制 。 

综 上 所 述 ， 本 研究 结果 表明 非 肥 胖 T2DM 患者 肌肉 
量 减 少 患 病 率 随 年 龄 增长 而 升 高 ， 应 维持 BMI 为 23.5 
~24.0 kg/lm ,减少 内 脏 脂 肪 ， 强 化 血糖 控制 减少 肌肉 量 
减少 的 发 生 风险 ， 在 男性 患者 中 更 应 该 注意 上 述 指 标 达 
标 。 本 研究 应 用 于 临床 易 获 得 指标 构建 的 列 线 图 ， 简 单 
明了 ， 具 有 和 良好 的 预测 能 力 ， 有 助 于 早期 鉴别 肌肉 量 减 
少 高 风险 患者 。 
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